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Применение комбинированных 
пероральных контрацептивов 









Представлены современные взгляды на роль гормональной контрацепции, назначаемой с контрацептивной 
и лечебной целью. Рассмотрены особенности назначения различных по гестагенному компоненту комбини-
рованных оральных контрацептивов. Такие лекарственные препараты, в состав которых входит гестоден, 
отличаются хорошей переносимостью и оптимальным контролем менструального цикла, что позволяет 
широко их применять в качестве средства первого выбора в общей популяции женщин. Их использование 
при совместном принятии решения врача и пациентки является залогом успешного и безопасного метода 
контрацепции.
Ключевые слова: репродуктивная функция, регулирование рождаемости, гормональные контрацептивы, 
этинилэстрадиол, гестоден.
Репродуктивное здоровье является фак-тором национальной безопасности, критерием эффективности социальной 
и экономической политики государства, по-
скольку от его уровня зависит здоровье человека 
на всех этапах жизни. В сохранении репродуктив-
ной функции неотъемлемая роль отводится ком-
бинированной оральной контрацепции, которая, 
к сожалению, нередко недооценивается. Особен-
но это актуально для женщин репродуктивного 
возраста с регулярными менструальными цикла-
ми (МЦ).
Комбинированные оральные контрацептивы 
(КОК) относятся к наиболее изученному клас-
су лекарственных препаратов. Следует отметить, 
что согласно данным мировой статистики, при-
мерно 10 % молодых женщин обращаются к вра-
чу по поводу нежелательной беременности. Бо-
лее половины из них прерывают беременность, 
что в 50 % случаев сопровождается осложнениями 
и влияет на уровень материнской смертности [9].
Сложившаяся демографическая ситуация 
в Украине, значительное ухудшение соматиче-
ского здоровья женщин, изменения клинической 
картины различных заболеваний гениталий отри-
цательно сказываются на состоянии репродуктив-
ной функции женщины. Все вышеизложенное, 
а также негативные последствия искусственного 
прерывания нежелательной беременности об-
условливают необходимость назначения КОК 
не только с контрацептивной, но и с лечебной 
целью: при дисфункциональных маточных кро-
вотечениях, дисменорее, гиперполименорее, 
предменструальном синдроме, овуляторной боли, 
синдроме поликистоза яичников, железодефи-
цитной анемии, диффузных формах фиброзно-
кистозной мастопатии и проявлениях гиперан-
дрогенемии (гирсутизм, угревая сыпь, себорея). 
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При этом чаще всего применяют низко- и микро-
дозированные препараты с минимальными по-
бочными эффектами [1, 7].
Практическому врачу необходимо помнить, 
что аборт, проведенный у пациенток с избы-
точной массой тела, ожирением и метаболи-
ческим синдромом, имеет более плачевные по-
следствия, чем у женщин с нормальной массой 
тела [30].
Назначая пациенткам конкретный метод пред-
охранения от беременности, следует руководство-
ваться медицинскими критериями приемлемости 
использования методов контрацепции ВОЗ 
и Украины. Согласно критериям приемлемости 
ВОЗ, применение КОК у женщин с избыточной 
массой тела при величине индекса массы тела 
(ИМТ) 25,0-30,0 не ограничено, а у женщин 
с ИМТ > 30,0 соответствует II категории прием-
лемости.
При выборе определенного КОК у данной кате-
гории пациенток необходимо, с одной стороны, 
учитывать этиопатогенетические особенности 
формирования избыточного веса, а с другой – 
механизм действия компонентов контрацептива 
на ключевые звенья липогенеза.
Тревогу вызывает тот факт, что девушки-под-
ростки плохо осведомлены в вопросах полового 
воспитания и контрацепции. Зачастую в своем 
окружении они получают недостоверную или от-
кровенно вредную информацию, что способ-
ствует формированию определенных негативных 
репродуктивных установок. Следует отметить, 
что у женщин средний возраст вступления в брак 
и рождения первого ребенка увеличивается, все 
больше отдаляясь от среднего возраста первого 
полового контакта.
Наступление беременности в период начала 
сексуальных взаимоотношений у девушек-под-
ростков, как правило, не входит в планы. Моло-
дые женщины разочарованы тем, что недостаточ-
но осведомлены о методах контрацепции, а сред-
ний возраст начала их применения на несколько 
лет отстает от среднего возраста первого полового 
акта. Результатом такого репродуктивного пове-
дения становятся личные трагедии нежелатель-
ных беременностей и их прерываний, социаль-
ные проблемы, рост материнской заболеваемости 
и смертности, увеличение количества бесплодных 
браков, снижение репродуктивного потенциала 
общества в целом [9].
По мнению ряда исследователей [3, 8, 10], ги-
некологическая и соматическая заболеваемость 
девушек-подростков и молодых женщин, форми-
рующих репродуктивный потенциал, повышается 
независимо от наличия/отсутствия аборта в анам-
незе. Так, за последние десять лет доля абсолютно 
здоровых девушек-подростков в целом снизилась 
с 28,3 до 6,3 %. Последствия артифициального 
аборта только усугубляют и без того непростую 
ситуацию как у подростков, так и у женщин более 
старшего возраста.
Неблагоприятные исходы искусственного пре-
рывания беременности и общая негативная тен-
денция ухудшения здоровья у лиц детородного 
возраста повышает значимость грамотного вну-
трисемейного регулирования рождаемости и ре-
комендации надежных и безопасных методов 
предохранения от беременности. E. Laumann et 
al. указывают, что методы контрацепции, снижа-
ющие половую функцию, могут привести к так 
называемым сексуальным дисфункциям у жен-
щин, что является неприемлемым [11].
Следует помнить, что сексуальная функция 
женщины по своей природе многогранна. Она 
определяется суммой многих психоэмоцио-
нальных факторов, таких как степень соци-
ального комфорта, состояние соматического 
и гинекологического здоровья в различные 
возрастные периоды жизни и даже в разные 
фазы МЦ [4].
Назначение КОК в каждом конкретном слу-
чае должно быть индивидуальным, с учетом 
данных клинического анамнеза и результатов 
обследования.
Мировой опыт доказывает эффективность при-
менения контрацепции в снижении частоты абор-
тов. Так, согласно данным Института Гутмахера 
(США), распространение противозачаточных 
средств снизило число абортов с 45,5 млн в 1995 г. 
до 41,6 млн в 2003 (Sedgh G. et al., 2012). Кроме 
того, контрацепция имеет явную экономическую 
целесообразность. Примером могут служить про-
веденные в Нигерии исследования, результаты 
которых свидетельствуют, что затраты на лечение 
осложнений аборта составили примерно 19 млн 
долл. США, в то время как стоимость необходи-
мой контрацепции равнялась бы 4,8 млн долл.
Как известно, использование контрацепции по-
зволяет снизить материнскую и детскую смерт-
ность на 25-50 %. Одним из механизмов действия 
КОК является торможение в гипоталамусе секре-
ции гонадотропин-рилизинг гормона, что при-
водит к блокаде выработки гонадотропинов ги-
пофизом и к подавлению овуляторной функции 
яичников. В ходе исследований установлено, 
что контрацептивный эффект КОК в основ-
ном определяется гестагенным компонентом. 
При этом этинилэстрадиол (ЭЭ) потенцирует 
действие гестагена, вызывает незначительную 
пролиферацию эндометрия, предотвращая меж-
менструальные кровянистые выделения.
В настоящее время с целью контрацепции ис-
пользуются КОК, содержащие 20; 30 и 35 мкг ЭЭ. 
Препараты, содержащие 20 мкг ЭЭ, называют 
микродозированными, 30 и 35 мкг – низкодози-
рованными. В качестве эстрогенного компонента 
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в состав КОК также включают 17β-эстрадиол 
или эстрадиола валерат – аналоги натурального 
эстрадиола.
В экономически развитых странах сформирова-
лось благоприятное отношение к контрацепции 
как к средству повышения сексуальной раскре-
пощенности женщин. Вследствие этого много-
детность сменилась малодетностью, а уровень ис-
пользования противозачаточных средств достиг 
52-77 % [10]. В мусульманских странах примене-
ние контрацептивных методов вступает в проти-
воречие с религиозными и/или идеологическими 
нормами [9].
В Европе среди методов контрацепции наиболее 
широко используются гормональные противоза-
чаточные средства. Так, например, только в пяти 
европейских государствах КОК применяют 22 млн 
женщин репродуктивного возраста [10]. При этом 
частота использования этого метода в отдельных 
регионах значительно отличается. Так, согласно 
данным D. Cibula, за 2006-2007 гг. при одинаковом 
среднем возрасте вступления в сексуальные от-
ношения (16,5-18,5 лет) применение любой кон-
трацепции девушками во время первого полового 
акта составляет от 76-72 % в Германии и Фран-
ции, до 20-41 % в Чехии, странах Балтии, России 
и Украине [12].
Наиболее популярным методом предохранения 
от беременности является использование ораль-
ных контрацептивов, которое весьма различно 
в зависимости от региона. Так, во Франции этот 
метод применяют 49 % женщин, в Чехии 40 %, 
в Испании, странах Балтии, России, Украине 
только 15-18 %.
Во многих странах доля женщин раннего 
и позднего фертильного возраста (15-49 лет), 
не использующих никаких методов контрацеп-
ции, составляет от 21 до 30 %. При этом в Украине, 
странах Балтии и России отсутствие применения 
контрацепции или использования малоэффектив-
ных ее методов отметили 53; 50 и 57 % женщин 
соответственно. Приведенные показатели для на-
шей страны важны прежде всего тем, что демон-
стрируют недостаточно эффективное консульти-
рование (особенно молодых семей) касательно 
вопросов регулирования рождаемости. Это отча-
сти обусловлено низкой информированностью 
как населения, так и самих врачей относительно 
свойств противозачаточных средств, их потенци-
альной пользы и возможных побочных эффектов.
Решающее слово в вопросе планирования 
или предупреждения беременности, как и в вы-
боре конкретного средства контрацепции в боль-
шинстве случаев остается за пациенткой. Хотя ин-
формация относительно противозачаточных ме-
тодов представлена во многих средствах массовой 
информации, ведущая роль в консультировании 
по выбору контрацептива, безусловно, принад-
лежит врачу [12]. При этом L. Lopez et al. [13] от-
мечают, что как ни парадоксально, медицинское 
консультирование менее всего нацелено на по-
иск наиболее надежного и приемлемого средства 
контрацепции, часто ограничиваясь решением 
вторичных задач.
В Украине общепринятым является то, что вы-
бор контрацептивного средства всегда остается 
за врачом акушером-гинекологом. 
Врач в полной мере должен осознавать от-
ветственность за выбор метода контрацепции 
и хорошо ориентироваться в особенностях раз-
ных способов планирования семьи.
Это в первую очередь относится к гормональной 
контрацепции, которая при правильном назначе-
нии обладает целым рядом преимуществ: от высо-
кой противозачаточной эффективности до лечеб-
ных опций.
Согласно результатам исследования [14], гормо-
нальная контрацепция сохраняет позиции наи-
более популярного метода предохранения от бе-
ременности, в рамках которого в мире чаще всего 
выбирают КОК.
Преимущества КОК определяются высокой 
надежностью, приемлемостью, быстрой обра-
тимостью действия и дополнительными некон-
трацептивными свойствами. Частота наступле-
ния беременности при приеме КОК составляет 
60-80 случаев на 1000 пациенток в год, из кото-
рых лишь одна беременность является следствием 
недостаточного контрацептивного эффекта пре-
парата («ошибка метода»), а остальные наступа-
ют из-за неправильного приема КОК («ошибка 
пользователя»). Способность к зачатию восста-
навливается сразу после отмены КОК, фертиль-
ность достигает популяционного значения (85 % 
вероятность наступления беременности в течение 
года) примерно через 4-6 мес после прекращения 
использования метода [9].
Стандартным режимом применения КОК яв-
ляется прием 1 таблетки в сутки в течение 21 дня 
в одно и то же время (вечером) после еды с по-
следующим 7-дневным перерывом, во время ко-
торого, как правило, начинается менструально-
подобное кровотечение. Прием начинается с 1-го 
дня цикла, начало приема таблеток с каждой по-
следующей упаковки определяется окончанием 
7-дневного интервала.
У подавляющего большинства пациенток, 
принимающих КОК, не наблюдается рост фол-
ликулов и повышение в связи с этим концен-
трации эстрадиола в периовуляторный период. 
Отсутствие овуляции и формирование желтого 
тела также обеспечивают низкую концентрацию 
эстрадиола в крови и во вторую половину МЦ. 
Его среднее содержание в течение всего цикла на-
ходится в пределах, характерных для ранней фол-
ликулярной фазы.
По данным R. Song, R. Santen [5], незначитель-
ная активизация овариальной функции может 
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наблюдаться в период 7-дневного перерыва в при-
еме КОК, что подтверждается результатами гор-
монального и ультразвукового исследований. Ре-
гресс фолликулов, вступивших в рост в этот пери-
од, наступает в большинстве случаев через неделю 
от начала регулярного приема контрацептива.
Несмотря на то что применение КОК по стан-
дартной схеме напоминает МЦ пациентки, кро-
вотечение отмены является реакцией, вызванной 
перерывом в приеме препарата, не имеет фи-
зиологического обоснования и не обладает по-
ложительным влиянием на здоровье женщины. 
При необходимости отсрочки менструальнопо-
добного кровотечения прием следующей упаков-
ки монофазного КОК следует начать без 7-днев-
ного перерыва. Наиболее распространенным 
является трехцикловый режим, т.е. прием 63 та-
блеток монофазного КОК с последующим 7-днев-
ным перерывом.
Приверженность женщин к контрацептивно-
му методу зависит не столько от его надежности, 
сколько от переносимости и ряда других факто-
ров, определяющих его приемлемость.
C. Westhoff et al. [15] сообщают, что субъектив-
ная оценка переносимости гормональной кон-
трацепции значительно влияет на продолжитель-
ность ее применения. В особенности это касается 
молодых женщин (до 25 лет), около 60 % которых 
отказываются от приема КОК в течение первых 
6 мес. Распространенность применения КОК 
среди женщин в США составляет 28 %, однако 
длительно (более 6 мес) их продолжают исполь-
зовать только 29 % всех респондентов [16]. Такие 
побочные эффекты, как мастодиния, головная 
боль, тошнота, изменения настроения, плохой 
контроль МЦ, которые отмечаются в первые 
3-4 мес приема КОК, являются причинами отказа 
от гормональной контрацепции. В большинстве 
случаев при продолжении использования данных 
препаратов эти побочные эффекты регрессируют 
самостоятельно, без применение других лекар-
ственных средств. Однако пациентки, особенно 
молодого возраста, не всегда готовы мириться 
даже с временными неудобствами, предпочитая 
менять противозачаточный метод или вовсе от-
казываться от эффективной контрацепции.
Данные литературы свидетельствуют, что часть 
побочных эффектов и некоторые осложнения 
при приеме гормональных контрацептивов об-
условлены эстрогенным компонентом. Поэтому 
эволюция КОК шла по пути снижения дозы ЭЭ. 
Полное исключение эстрогенного компонента 
из контрацептивов значительно снижает прием-
лемость метода, так как МЦ на фоне примене-
ния чисто прогестиновых препаратов теряет свою 
предсказуемость, что особенно важно для моло-
дых пациенток.
В то же время качество контроля цикла снижа-
ется прямо пропорционально при снижении дозы 
эстрогенного компонента. Таким образом, возрас-
тает значимость свойств прогестина – биодоступ-
ность и выраженность прогестагенного влияния 
на эндометрий, что позволяет стабилизировать 
тканевые сосудистые реакции. Однако и про-
гестины не лишены недостатков. Их побочные 
эффекты обусловлены частичной активацией ре-
цепторов других стероидных гормонов. Поэтому 
еще одним направлением эволюции КОК стало 
повышение селективности гестагенов. Одновре-
менно оценивались терапевтические возможно-
сти прогестинов в связи с их влиянием на другие 
органы и ткани.
Как отмечают A. Schindler et al. [17], в результате 
продолжающегося поиска новых молекул на се-
годняшний день гормональные контрацептивы 
представлены широким спектром препаратов. 
В качестве прогестинов в них включены производ-
ные 17α-гидроксипрогестерона (хлормадинона 
ацетат, ципротерона ацетат, медроксипрогесте-
рона ацетат), 19-норпрогестерона (номегэстро-
ла ацетат), 19-нортестостерона (левоноргестрел, 
дезогестрел, гестоден, норгестимат, диеногест) 
и спиронолактона.
Следовательно, на основании информации, 
полученной по результатам опроса пациентки, 
руководствуясь ее пожеланиями и не забывая, 
что субъективная переносимость определяет при-
верженность методу, врач может помочь женщи-
не выбрать препарат с максимально положитель-
ными и минимально негативными свойствами 
в каждом конкретном случае.
Механизм действия прогестинов определяется 
его фармакокинетикой и способностью связы-
ваться с теми или иными рецепторами стероид-
ных гормонов. Доказано, что активность про-
гестинов зависит от их абсорбции, метаболизма 
в желудочно-кишечном тракте и печени (эффект 
первичного пассажа), распределения и сохране-
ния в жировой и других тканях, связывания с про-
теинами, инактивации и конъюгации. Стабильная 
концентрация гормона в плазме крови обеспе-
чивает стойкое подавление овуляции и хороший 
контроль МЦ, которые возможны при высокой 
(в идеале 100 %) биодоступности, в частности 
свойственной левоноргестрелу, гестодену и неко-
торым другим прогестинам. В целом, фармако-
логические эффекты прогестинов представлены 
прогестагенной, андрогенной, антиандрогенной, 
антиминералокортикоидной и глюкокортикоид-
ной активностью [17].
Действие прогестагенов обусловлено сродством 
к рецепторам прогестерона, в результате чего в эн-
дометрии происходит секреторная трансформация 
и децидуализация, а в отношении гипоталамо- 
гипофизарной системы – антигонадотропный 
эффект.
Известно, что прогестины различаются по вы-
раженности гестагенной (способности к секре-
торной трансформации эндометрия или антипро-
лиферативному действию) и антигонадотропной 
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(способности подавлять овуляцию) активности. 
В этом плане на фармацевтическом рынке наи-
более сильным прогестагенным эффектом из име-
ющихся КОК обладают препараты ІІ (содержащие 
левоноргестрел) и ІІІ поколения (гестоден, дезо-
гестрел, норгестимат). Однако дезогестрел и нор-
гестимат уступают левоноргестрелу и гестодену 
по уровню биодоступности.
В своей работе R. Kulier et al. [18] отмечают, 
что выраженность прогестагенной активности 
особенно важна при необходимости обеспечить 
хороший контроль межменструальных кровоте-
чений. Побочные андрогензависимые эффекты 
КОК чаще всего обусловливают угревую сыпь, 
жирную себорею и изменения метаболизма, 
не имеющие клинического значения у здоровых 
женщин. Согласно большинству исследований, 
андрогенная активность прогестинов обуслов-
лена их способностью взаимодействовать с ре-
цепторами андрогенов, а также вытеснением 
тестостерона из соединения с глобулином, свя-
зывающим половые стероиды (ГСПС). В разной 
степени она свойственна представителям про-
изводных 19-нортестостерона. К І поколению 
КОК относятся высокоандрогенные прогестины 
(норэтистерон, линестренол, этинодиола ацетат); 
к ІІ – прогестины с умеренной андрогенной ак-
тивностью (норгестрел и левоноргестрел) и к ІІІ 
поколению – прогестины с низкой андрогенно-
стью (гестоден и дезогестрел). При этом наличие 
эстрогенного компонента в комбинированных 
препаратах снижает вероятность андрогензави-
симых реакций благодаря эстрогензависимому 
повышению уровня ГСПС.
V. Konovalov, I. Kuznetsova [9] в своей работе по-
казали, что дополнительный эффект снижения 
интенсивности стероидогенеза в яичниках при-
водит к тому, что КОК, содержащие прогестины 
с умеренной или низкой андрогенностью, облада-
ют скорее позитивным, чем негативным влиянием 
на кожу и могут использоваться в лечении угревой 
сыпи, несмотря на то что уступают по терапевти-
ческому потенциалу КОК, содержащим антиан-
дрогенные прогестины (ципротерон, хлормади-
он, дроспиренон). Исследователи [9] указывают, 
что антиминералокортикоидная активность важ-
на с точки зрения переносимости контрацепции, 
потому что многие побочные реакции, возникаю-
щие при приеме КОК, в т.ч. небольшая прибавка 
в весе и мастодиния, связаны с задержкой жид-
кости в результате эстрогензависимой активации 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы.
Гестоден обладает слабым антиминералокор-
тикоидным эффектом, что не позволяет ожидать 
от КОК с этим прогестином лечебного эффекта 
в отношении, например, предменструального 
синдрома. Гестоден в составе КОК определяет 
ряд преимуществ перед другими представителями 
19-нортестостеронового ряда: при необходимо-
сти хорошего контроля цикла этот прогестин обе-
спечит стабильность эндометрия, как и все нор-
стероиды, но при отсутствии (или минимальной 
выраженности) побочных эффектов, связанных 
с задержкой жидкости.
Таким образом [19], предлагая гормональную 
контрацепцию пациентке, не нуждающейся 
в дополнительных терапевтических эффектах, 
или учитывая необходимость хорошего контро-
ля цикла, практическому врачу следует помнить, 
что КОК с гестоденом относятся к препаратам 
с оптимальной переносимостью. Последнее опре-
деляет высокую приверженность к использова-
нию метода.
По мнению J. Hochel et al. [20], у гестодена нет 
специфических свойств, определяющих особые 
преимущества для КОК, в состав которых он вхо-
дит. Но в то же время для большинства женщин 
репродуктивного возраста, нуждающихся в кон-
трацепции, нет необходимости в назначении КОК 
с лечебной целью. Кроме того, неоспоримым ар-
гументом в пользу гестодена является множество 
проведенных исследований по этому препарату 
и длительное пребывание на фармацевтическом 
рынке. Первые публикации по применению ге-
стоденсодержащих КОК появились более 22 лет 
назад, тем не менее и сейчас создаются новые пре-
параты, в состав которых входит этот прогестин.
Согласно выводам экспертов ACOG (2010), пре-
параты, содержащие комбинацию ЭЭ и гестодена, 
обладают положительными неконтрацептивными 
свойствами, которые характеризуют группу ле-
карственных гормональных противозачаточных 
средств в целом [21]. Такие положительные свой-
ства позволяют использовать КОК с дополнитель-
ными лечебными и профилактическими целями 
у пациенток, нуждающихся в контрацепции. Они 
показаны женщинам при необходимости регуля-
ции МЦ, уменьшения менструальной кровопоте-
ри, снижения риска железодефицитной анемии 
при тяжелых менструальных кровотечениях, ку-
пирования менструальной боли [22].
В своих исследованиях R. Dmitrovic et al. [23] 
пришли к выводу, что микродозированный КОК 
с 75 мкг гестодена хорошо зарекомендовал себя 
в лечении первичной дисменореи. При этом ав-
торы исследования отмечают высокую эффектив-
ность и хорошую переносимость контрацептива 
как в стандартном, так и в пролонгированном ре-
жиме приема. По их мнению, в пролонгирован-
ном режиме принимать этот КОК могут и здоро-
вые женщины с целью самостоятельного контроля 
количества и времени менструаций. Кроме того, 
его применение способствует повышению эффек-
тивности лечения предменструального синдрома.
Результаты многочисленных исследований 
свидетельствуют о том, что КОК широко при-
меняются при различных заболеваниях, связан-
ных с гиперандрогенией, независимо от причины 
андрогенного избытка. Это обусловлено их спо-
собностью положительно влиять на течение 
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андрогензависимых дермопатий. Учеными также 
доказано положительное влияние КОК на мине-
ральный обмен и плотность костной ткани в пе-
рименопаузе [23, 24].
В 2013 г. в публикации A. Schindler et al. [25] от-
мечено еще одно благоприятное влияние КОК – 
его прием сопровождался снижением риска вос-
палительных заболеваний органов малого таза 
в два раза. Это объясняется влиянием прогеста-
генного компонента на цервикальную слизь, 
что затрудняет восходящее проникновение па-
тогенных микроорганизмов в матку и маточные 
трубы. Автор отмечает, что монофазные КОК сни-
жают риск появления кист желтого тела и фолли-
кулярных кист.
Следует отметить недооцененность врачами 
и практическое отсутствие информации у паци-
енток касательно потенциала КОК в снижении 
риска онкологической патологии. Так, в работах 
M. Vessey, R. Painter [26] указывается, что при-
менение КОК значительно снижает риск рака 
эндометрия (отношение шансов [ОШ] 0,57; 95 % 
доверительный интервал [ДИ]: 0,43-0,76). Этот 
эффект отмечается уже при 6-месячном приеме 
КОК и сохраняется в течение 5-15 лет после отме-
ны контрацепции [27]. Ученые доказали, что вы-
ключение овуляции и снижение продукции эстро-
генов в процессе фолликулогенеза предохраняет 
яичники от развития карциномы, риск которой 
снижается в среднем на 27 % (ОШ 0,73; 95 % ДИ: 
0,66-0,81) [28]. При этом степень редукции на-
прямую зависит от продолжительности использо-
вания КОК, достигая 50 % после 4 лет их примене-
ния. Использование гормональных контрацепти-
вов снижает также и риск колоректального рака.
P. Hannaford et al. [29] полагают, что защитный 
эффект КОК в отношении матки и яичников наи-
более выражен у нерожавших пациенток и сохра-
няется продолжительное время после прекра-
щения приема препаратов. Необходимо акцен-
тировать внимание практического врача на том, 
что контрацептивные эффекты КОК в силу не-
обходимости длительного периода наблюдения 
доказаны пока только для препаратов I-III поко-
ления, в число которых входит и КОК с гестоде-
ном. Результаты проведенного обзора литерату-
ры [28] свидетельствуют, что профилактическая 
польза КОК настолько велика, что применение 
этой группы препаратов всерьез рассматрива-
лось в качестве метода снижения заболеваемости 
раком яичников у пациенток, не нуждающихся 
в предохранении от беременности. 
Окончательное решение не было принято 
ввиду неблагоприятного профиля кардиова-
скулярных рисков при применении КОК.
Как указывает ряд авторов, сердечно-сосуди-
стые осложнения комбинированной гормональ-
ной контрацепции являются единственным не-
гативным аспектом ее использования, однако 
этот риск не следует преувеличивать [9, 29]. Уста-
новлено, что артериальные и венозные тромбо-
эмболии на фоне приема комбинированных гор-
мональных препаратов наблюдаются у пациенток, 
имеющих исходно высокий кардиоваскулярный 
риск: курение в возрасте старше 35 лет, сахарный 
диабет с ангиопатиями, морбидное ожирение, 
дислипидемия, артериальная гипертензия, ми-
грень с аурой, наследственные тромбофилические 
состояния.
Согласно выводам B. Stegeman et al. [6], риск 
венозной тромбоэмболии повышается в 4 раза 
у пациенток, принимающих комбинированные 
контрацептивы. Однако разные комбинации 
имеют различную степень повышения риска. Ав-
торы [6] отмечают, что согласно недавно опубли-
кованному метаанализу, наиболее высокий риск 
представляет прием КОК, содержащих 50 мкг 
ЭЭ и левоноргестрел; сопоставимый риск – 
при приеме препаратов, содержащих 30-35 мкг 
ЭЭ в сочетании с дроспиреноном, ципротероном 
и дезогестрелом. Наиболее низкий риск отме-
чен при применении комбинации 20 и 30 мкг ЭЭ 
с гестоденом. 
Следует обратить внимание, что частота 
сердечно-сосудистых осложнений при ис-
пользовании КОК (3,5 на 1000 пациенток) 
значительно ниже, чем при беременности (5,9 
на 1000 пациенток) или у курящих женщин 
любого возраста.
Практический врач обязан предоставить паци-
ентке достоверную информацию о пользе и риске 
применения КОК. Таким образом, с одной сторо-
ны, благодаря появлению современных противо-
зачаточных средств многие из тех, кто ранее 
не пользовался тем или иным методом контрацеп-
ции, могут задуматься и пересмотреть свое отно-
шение к этому. С другой стороны, сведения о воз-
можных осложнениях контрацепции, полученные 
от практического врача, с одновременным объяс-
нением, что пациентка не входит в группу риска 
по этим осложнениям, повышает степень доверия 
к своему доктору и приверженность женщины 
к рекомендованному ей контрацептивному методу.
Проведенная врачом консультация являет-
ся ключевым элементом качественного подхода 
как в начале использования контрацептивных 
средств, так и при последующих контрольных об-
ращениях пациенток. Это помогает им не только 
планировать деторождение, но и решать вопросы 
профилактики инфекций, передающихся поло-
вым путем, включая ВИЧ.
Безусловно, выбор метода контрацепции оста-
ется за женщиной, однако этот выбор не должен 
быть отдан ей на откуп. Только совместное реше-
ние доктора и пациентки является залогом успеш-
ного и безопасного метода контрацепции.
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Застосування комбінованих пероральних 
 конт ра цептивів для збереження репродуктивного 
здоров’я 
П. М. Веропотвелян, В. В. Радченко, Т. Л. Железя-
кова, С. А. Журавльова, Н. С. Єльчанинова
Представлено сучасні погляди на роль гормо-
нальної контрацепції, яка призначається з контра-
цептивною та лікувальною метою. Розглянуто 
особливості призначення різних за гестагенним 
компонентом комбінованих оральних контра-
цептивів. Такі лікарські препарати, до складу 
яких входить гестоден, відрізняються хорошою 
переносимістю і оптимальним контролем мен-
струального циклу, що дає можливість широко їх 
застосовувати як засіб першого вибору в загальній 
популяції жінок. Їхнє використання при спільно-
му прийнятті рішення лікаря і пацієнтки є запору-
кою успішного і безпечного методу контрацепції.
Ключові слова: репродуктивна функція, регулю-
вання народжуваності, гормональні контрацепти-
ви, етинілестрадіол, гестоден.
The use of combined oral contraceptives for saving 
reproductive health 
P.N. Veropotvelyan, V.V. Radchenko, T.L. Zhelezya-
kova, S.A. Zhuravlev, N.S. Elchaninova
Current views on the role of hormonal contracep-
tive administered with contraceptive and therapeutic 
purposes are presents. The features of the destination 
different progestogens component of combined oral 
contraceptives. These drugs, which include gestodene, 
have good tolerability and optimal control of the men-
strual cycle, allowing them widely used as a first choice 
in the general population of women. Their use in the 
joint decision of the doctor and the patient is the key to 
successful and safe method of contraception.
Keywords: reproductive function, regulation of fertility, 
hormonal contraceptives, ethinylestradiol, gestodene.
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